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L’Association médicale canadienne (AMC) est le porte-
parole de la profession médicale au Canada. Fondée en 
1867, l’AMC a pour mandat de jouer un rôle de chef de file 
auprès des médecins et de promouvoir les normes les plus 
élevées de santé et de soins de santé pour les Canadiens. 

Pour le compte de ses membres et de la population 
canadienne, l’AMC exerce toute une gamme de fonctions, 
notamment favoriser l’élaboration de politiques et de 
stratégies de promotion de la santé et de prévention des 
maladies et des accidents, faciliter le changement au sein de 
la profession médicale et ouvrir la voie et servir de guide 
aux médecins pour les aider à influencer les changements 
dans le processus de prestation des soins de santé, à les 
gérer et à s’y adapter. 

L'AMC est un organisme de participation facultative 
représentant la majorité des médecins du Canada, et 
regroupant 12 divisions provinciales et territoriales ainsi 
que 42 organisations médicales affiliées.  
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INTRODUCTION 

L’Association médicale canadienne (AMC) se réjouit de cette occasion de présenter à la 
Commission royale sur l’avenir des soins de santé au Canada le point de vue de nos 50 000 
médecins membres, de nos divisions provinciales et territoriales et de nos organisations 
médicales affiliées. 

Les médecins du Canada sont littéralement aux premières lignes du système de santé. Chaque 
année, nos médecins, médecins en formation médicale postdoctorale et étudiants en médecine 
ont collectivement au moins un et souvent plusieurs contacts personnels avec au moins 80 % de 
la population canadienne. Nous avons de plus des contacts quotidiens avec un vaste éventail de 
professionnels et d’organismes du secteur de la santé. 

La Commission a été créée à un tournant de l’évolution de notre programme national de santé. 
L’absence de vision à long terme ou de plan systématique caractérise notre système de santé 
chancelant. Les intervenants n’ont pas d’objectif commun, la confiance du public s’effrite et le 
moral des prestateurs est extrêmement bas. Si nous n’intervenons pas sur-le-champ pour nous 
attaquer à ces problèmes clés, nous perdrons très rapidement l’appui social qui sous-tend le 
système public de santé. 

Le présent mémoire est le premier de deux volets. On reconnaît depuis longtemps en médecine 
que pour qu’un traitement réussisse, il faut d’abord poser le bon diagnostic. En première partie, 
nous concentrerons notre propos sur les «signes et symptômes» qui débouchent sur un diagnostic 
et nous décrirons certaines des voies générales à suivre pour stabiliser notre système de santé 
traumatisé. Dans la deuxième partie, qui sera terminée au printemps de 2002, nous présenterons 
les traitements que nous recommandons. Le thème global de notre document, c’est que nous ne 
pourrons nous en sortir seulement par des gains d’efficience. 
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SIGNES ET SYMPTÔMES D’UN «PATIENT TRAUMATISÉ» 

À la suite des compressions des dépenses des années 1990, nous vivons maintenant une crise de 
viabilité qui comporte au moins cinq facettes. 
 
Crise de l’accès – Pour ceux d’entre nous qui passent de plus en plus de temps chaque jour à 
essayer d’obtenir des moyens de diagnostic et de traitement pour nos patients, il est évident que 
nous vivons une crise de plus en grave d’accès aux ressources humaines et techniques, ainsi qu’à 
l’infrastructure connexe. Les références et des traitements auparavant routiniers et rapides 
occasionnent maintenant des attentes d'une durée inacceptable dans tous les cas sauf les plus 
urgents. 

Crise du moral chez les prestateurs – Le moral des médecins, des infirmières et des autres 
prestateurs du système est au plus bas. Les médecins travaillent plus fort que jamais et la fatigue 
et l’épuisement se propagent. L’effort croissant et le temps de plus en plus long qu’il nous faut 
pour obtenir des ressources pour nos patients nous frustrent de plus en plus. Les réformes des 
années 1990 ont de plus marginalisé en grande partie les médecins dans la prise des décisions au 
niveau du système. 

Crise de la confiance du public – Même si les Canadiens se disent toujours très satisfaits des 
soins de santé qu’ils reçoivent, ils ne croient plus que le système sera là pour eux à l’avenir. Par 
ailleurs, de multiples médias les bombardent de promesses au sujet de technologies 
révolutionnaires qui attisent leurs attentes au sujet de ce que peuvent leur fournir les médecins et 
le système de santé. 

Crise du financement du système de santé – Le gouvernement fédéral avait commencé à 
réduire ses contributions à l’assurance-maladie vers la fin des années 1970, mais ces réductions 
s'étaient considérablement intensifiées au milieu des années 1990. Or, cette tendance commence 
à peine à se renverser. On prévoit pour le proche avenir que les gouvernements provinciaux et 
territoriaux devront consacrer plus de 40 % de leurs revenus aux soins de santé. La démographie 
et la technologie continueront d’exercer sur les coûts des pressions à la hausse. Nous sommes 
d’avis que la stratégie descendante de gestion de l’offre pour confiner les coûts est un échec 
retentissant. 

Crise de l’imputabilité – Un problème croissant d’imputabilité sévit à plusieurs niveaux. Les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux continuent de se chamailler : la part fédérale 
de l’assurance-maladie s’établit-elle à 11 % ou à 34 %?  Au niveau des provinces et des 
territoires, l’imputabilité a été délestée sur les régies régionales de la santé, mais c’est le 
ministère central de la Santé qui garde le pouvoir. Quant aux propositions de réforme, elle ont 
réclamé une plus grande imputabilité des prestateurs mais non des patients-consommateurs. 

Nous sommes d’avis que le système de santé et ceux d’entre nous qui y travaillent ont été 
profondément traumatisés. Nous croyons que ces cinq signes et symptômes ne feront que 
s’aggraver si l’on n’agit pas rapidement et de façon concentrée. 
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MOYENS DE STABILISER LE PATIENT TRAUMATISÉ 

Même si nous ne sommes pas prêts à recommander des traitements précis pour le moment, nous 
sommes d’avis qu’il y a cinq «voies» qui pourraient guider le travail de la Commission et 
permettre de stabiliser la situation et de nous remettre du traumatisme. 

Concentrer les efforts sur les «moyens» et non seulement sur les «problèmes» – Ce sont les 
«problèmes» plutôt que les «moyens» qui ont dominé les discussions sur la réforme de la santé 
des années 1990 au Canada. Les rares fois où l’on a tenu compte des «moyens», les 
gouvernements ont en général abordé la réforme en suivant une stratégie «de choc». Les experts 
internationaux ont reconnu qu’une telle façon de procéder a très peu de chance de réussir face à 
un grand nombre d’intervenants dans une multitude de contextes – ce qui décrit certainement très 
bien le paysage des soins de santé au Canada. On a clairement besoin pour gérer le changement 
d’une stratégie fondée sur la collaboration, qui sera basée sur la participation rapide, continue et 
réelle de tous les intervenants clés. 

Adopter une approche au changement fondée sur les valeurs – Nous sommes d’avis que sa 
démarche fondée sur les valeurs, traduite par les cinq critères de programme de la Loi 
canadienne sur la santé, a en général bien servi l’assurance-maladie au Canada. Nous croyons 
que les valeurs fondamentales comme l’universalité doivent continuer de sous-tendre un régime 
modernisé d’assurance-maladie qui s’exprimera par des principes nationaux. Comme médecins, 
nous croyons plus particulièrement qu’il est fondamental de demeurer mandataires de nos 
patients et, de plus, qu’il faut continuer de défendre le principe du choix pour les patients et les 
médecins. 

Établir un meilleur équilibre entre la couverture de tous les services et celle de toute la 
population – Pendant que nous réfléchissons à ce que pourrait inclure une vision de l’assurance-
maladie de demain, il ne faut pas oublier qu’aucun pays au monde n'a été en mesure de payer 
intégralement pour l'accès rapide à tous les services de santé. Compte tenu de l’évolution 
accélérée du système de prestation, et du virage en cours des soins institutionnels vers les soins 
communautaires, il y a longtemps qu’on aurait dû réexaminer le «panier de services» de 
l’assurance-maladie. 

Produire une nouvelle réflexion – Le nouveau millénaire exige une nouvelle façon de penser. 
Nous en sommes venus à prendre l'assurance-maladie pour acquise. Nous ne ferons aucun 
progrès vers un nouveau programme national d'assurance-maladie tant que l'application et 
l'interprétation actuelles des cinq principes de la Loi canadienne sur la santé limiteront les 
discussions. Nous devons réfléchir aux discussions des dernières années entre les premiers 
ministres des provinces et des territoires, ainsi qu'à l'expérience internationale, afin 
d'appréhender le nouveau consensus qui émerge peut-être. Le Canada peut et doit apprendre de 
l'expérience des autres pays qui ont déjà été forcés de s'ajuster, par exemple, aux changements 
démographiques qui toucheront bientôt le Canada. Nous devons aussi repenser notre façon de 
voir l'évolution du contexte de la prestation des soins de santé en cette époque de l'Internet et 
d'une nouvelle génération de consommateurs et de prestateurs. 
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Reconnaître qu’une meilleure gestion ne suffira pas (même si elle est nécessaire) – Nous ne 
croyons pas que la gestion réussira à elle seule à nous sortir de cette crise. Les médecins 
appuient, et même dirigent, de nombreuses innovations comme la mise en œ uvre de guides de 
pratique et ont participé à des projets témoins de réforme des soins primaires. Une meilleure 
efficience ne peut toutefois à elle seule satisfaire aux exigences prévues. Il faut doter le système 
de ressources appropriées et prévisibles. 
 
PROCHAINES ÉTAPES…  
 
Il n'y a pas de «solution magique» ou rapide qui placera notre programme national de santé sur 
des assises viables et redonnera confiance à la population canadienne. Il ne sera pas suffisant de 
simplement travailler plus fort pour que le système fonctionne mieux. Il reste encore des gains à 
réaliser en améliorant l'efficacité et l'intégration, mais la meilleure gestion, à elle seule, ne 
résoudra pas le problème. Il est temps de faire des changements fondamentaux. Nous ne devons 
toutefois pas nous laisser décourager de chercher à relever ce défi intimidant : il est impératif de 
commencer à agir dès maintenant. 
 
Le présent mémoire décrit les diverses pressions qui entravent la viabilité du système de santé 
actuel. Il trace aussi un cadre de politique fondé sur les valeurs qui pourra contribuer à guider les 
délibérations à venir et nous orienter vers des politiques qui pourront résoudre les préoccupations 
croissantes des prestateurs et des consommateurs de soins de santé. 
 
Le mémoire ne vise à répondre à faire entièrement le tour de la question. D'autres organisations 
médicales présenteront des exposés à la Commission. L'AMC encourage la Commission à 
étudier avec la plus grande attention les mémoires complémentaires de nos organisations soeurs. 
 
L'AMC compte présenter ses recommandations définitives, fondées sur ce cadre, au printemps 
2002. Ce second mémoire sera lui aussi le fruit de discussions approfondies au sein de la 
profession.
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INTRODUCTION 
 
L’Association médicale canadienne (AMC) se réjouit de cette occasion de présenter à la 
Commission royale sur l’avenir des soins de santé au Canada le point de vue de nos 50 000 
médecins membres, de nos divisions provinciales et territoriales et de nos organisations 
médicales affiliées. 

Les médecins du Canada sont littéralement aux premières lignes du système de santé. Chaque 
année, nos médecins, médecins en formation médicale postdoctorale et étudiants en médecine 
ont collectivement au moins un et souvent plusieurs contacts personnels avec au moins 80 % de 
la population canadienne. Nous avons de plus des contacts quotidiens avec un vaste éventail de 
professionnels et d’organismes du secteur de la santé. 

La Commission a été créée à un tournant de l’évolution de notre programme national de santé. 
L’absence de vision à long terme ou de plan systématique caractérise notre système de santé 
chancelant. Les intervenants n’ont pas d’objectif commun, la confiance du public s’effrite et le 
moral des prestateurs est extrêmement bas. Si nous n’intervenons pas sur-le-champ pour nous 
attaquer à ces problèmes clés, nous perdrons très rapidement l’appui social qui sous-tend le 
système public de santé. 

Le présent mémoire est le premier de deux volets. On reconnaît depuis longtemps en médecine 
que pour qu’un traitement réussisse, il faut d’abord poser le bon diagnostic. En première partie, 
nous concentrerons notre propos sur les «signes et symptômes» qui débouchent sur un diagnostic 
et nous décrirons certaines des voies générales à suivre pour stabiliser notre système de santé 
traumatisé. Dans la deuxième partie, qui sera terminée au printemps de 2002, nous présenterons 
les traitements que nous recommandons. 

Ce sont les débats stratégiques qui ont eu lieu à l’AMC au cours des dernières années, y compris 
ceux qu’a tenus le Conseil général de 1994 à 1998 et en 2001, et les délibérations en cours avec 
nos divisions et nos sociétés affiliées, qui ont guidé la préparation du présent mémoire. Le texte 
est aussi éclairé par les résultats d’une série de séances de dialogue public organisées au Canada 
en mai et juin 2001 et par un sondage réalisé à la fin de juin 2001 pour le Bulletin national sur la 
santé. 

Le message global que fait passer ce premier volet, c’est que même s’il faut travailler plus fort 
pour que le système actuel fonctionne mieux, cela ne suffit pas. Il est encore possible d'améliorer 
l'efficacité et l’intégration, mais nous ne pouvons régler ce problème simplement par la gestion. 
Le moment est venu d’instaurer un changement fondamental. Les changements doivent viser 
avant tout à redonner confiance à la population et à remonter le moral des prestateurs. Il faut 
concentrer nos efforts sur le soin des patients, parler à la personne et répondre à ses besoins au 
lieu de concentrer l’analyse sur les systèmes. Comme société, les Canadiens doivent dégager un 
nouveau consensus sur les principes fondamentaux de la santé et du système de santé. 
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SIGNES ET SYMPTÔMES D’UN «PATIENT TRAUMATISÉ» 

1. CRISE DE L’ACCÈS —  L’ACCESSIBILITÉ NE VEUT RIEN DIRE SANS LA 
DISPONIBILITÉ 

L’accès constitue une dimension cruciale des soins de qualité. Nous vivons une crise de plus en 
plus grave de l’accès à des soins de santé de qualité qui a des dimensions reliées aux ressources 
humaines, à la technologie et à l’infrastructure matérielle. La capacité de dispenser des soins de 
qualité en souffre. 

Les effectifs de la santé 

Nous sommes d’avis que les effectifs de la santé en général ont un défi majeur à relever face à la 
viabilité, mais nous concentrerons nos propos sur les effectifs médicaux, que nous connaissons le 
mieux. 

Pendant la majeure partie de la dernière décennie, les gouvernements ont accepté les affirmations 
selon lesquelles le Canada compte trop de médecins. Les ministres de la Santé se sont réunis à 
Banff, en janvier 1992, pour discuter du rapport Barer-Stoddart intitulé Vers des politiques 
intégrées sur les effectifs médicaux au Canada1, publié en 1991. Sur les 53 recommandations 
détaillées présentées dans le rapport, il est clair que les ministres ont «écrémé» celle qui 
contenait un chiffre – soit la réduction de 10 % de l’inscription qu’ils ont mise en œ uvre à 
l’automne de 1993. Un an plus tard, les gouvernements ont commencé à proposer ou à mettre en 
œ uvre une série de mesures punitives afin de promouvoir les objectifs liés à la répartition. La 
plus extrême de ces mesures a probablement été celle que le gouvernement de l’Ontario a 
proposée en avril 1993 afin de réduire de 75 % les honoraires de ceux qui auraient constitué la 
majorité des nouveaux médecins de famille, pédiatres et psychiatres2. 

L’inscription aux facultés de médecine au niveau du premier cycle diminuait déjà lorsqu’on a 
imposé la réduction de 10 %,  à la suite de la réduction globale, le nombre de places en 1997–
1998 avait diminué de 16 % par rapport à 1983–1984. Les possibilités d’entrer à la faculté de 
médecine qui s’offraient aux jeunes Canadiens (en proportion de la population) ont diminué 
encore plus rapidement. L’inscription en première année a atteint son point culminant en 1980 
avec un étudiant pour 13 000 habitants, chiffre qui était tombé à un pour 20 000 en 1998 (compa-
rativement à un pour 12 000 au Royaume-Uni, par exemple). Même si le nombre de nouveaux 
postes d’intégration au niveau postdoctoral n’a pas diminué, les possibilités de réintégration 
étaient moins abondantes et le nombre de postes est tombé de 663 en 1992 à 152 en 19983. 

Dans ce contexte, il ne faut donc pas s’étonner que le nombre des médecins qui quittent le 
Canada ait doublé entre 1989 et 1994 (pour passer de 384 à 777). Depuis 1994, l’hémorragie a 
ralenti un peu pour tomber à un peu plus de 400 en 1999. En 1998 et 1999, le nombre des 
médecins revenant de l’étranger a augmenté et la perte sèche a donc été ramenée à un peu moins 
de 250 médecins au cours de chacune des deux années en question. En 2000, comme le nombre 
de médecins qui partent a chuté, la perte nette est tombée à 164. Ce total équivaut quand même à 
plus d'une promotion et demie de médecins4. En 12 ans, soit de 1989 à 2000, la perte nette 
attribuable à l'émigration s'est chiffrée à presque 4000 médecins. 
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La planification à long terme constitue un élément clé pour d’autres grandes entreprises 
publiques au Canada, mais on ne peut dire la même chose au sujet des effectifs de la santé. 

Un des dix principes de base des National Health Services du Royaume-Uni prévoit que «les 
NHS appuieront leur personnel et y attacheront de la valeur». Ce principe est mis en pratique 
dans un document de stratégie produit récemment au R.-U. au sujet des scientifiques, des 
ingénieurs et des technologues qui œ uvrent dans le domaine des sciences de la santé. Cette 
stratégie à trois volets porte sur la rémunération et les possibilités de carrière, les conditions de 
travail et le recrutement5. 

Nous sommes d’avis qu’une telle considération est en grande partie disparue de la politique de 
santé du Canada depuis une décennie, sûrement au niveau national et, fort probablement, à celui 
des provinces et des territoires. Le Forum national sur la santé a accordé peu d’attention aux 
effectifs de la santé. Il en est question en passant seulement dans le rapport que les ministres 
provinciaux et territoriaux ont produit en 1997, Vision renouvelée du régime de services de santé 
du Canada6. 

Ces exemples indiquent que l’on a en grande partie tenu pour acquis les effectifs de la santé. En 
guise de comparaison, au cours de la dernière décennie, au moins trois groupes de travail ont vu 
le jour pour s’attaquer au renouvellement de la fonction publique fédérale (Fonction publique 
2000, La Relève et le Groupe de travail de 2001 sur la modernisation de la gestion des ressources 
humaines dans la fonction publique7). Nous payons maintenant le prix de cette négligence. 

Si nous voulons que les soins de santé demeurent un programme public au Canada, il faut selon 
nous reconnaître à un niveau stratégique élevé la valeur des effectifs de la santé et s’engager à les 
améliorer et à les renouveler. Une consultation nationale récente au sujet des priorités de 
recherche sur les services de santé et les enjeux stratégiques a révélé que «la question des 
ressources humaines dans le secteur de la santé a été perçue par les responsables des politiques, 
les gestionnaires et les organismes cliniques comme la question dominante pour les deux à cinq 
prochaines années. Les préoccupations des responsables de l’élaboration des politiques 
comprenaient les cadres et mécanismes pour éviter les cycles de surplus/pénurie et le manque de 
leadership dans les organismes de gestion et d’établissement des politiques8». 

Tout semble indiquer que les gouvernements ont commencé tardivement à reconnaître que nous 
faisons face à une pénurie. En novembre 1999, le Forum médical canadien a présenté le rapport 
de son Groupe de travail sur les effectifs médicaux (Groupe de travail Un) au cours d’une 
réunion organisée par les coprésidents de la Conférence des ministres fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la Santé. Une des recommandations clés du rapport vise à augmenter le nombre 
des places en première année de médecine pour en porter le total à 2000 en l'an 20003. Plusieurs 
provinces ont annoncé depuis des augmentations de l’inscription au niveau du premier cycle et à 
celui de la formation postdoctorale. En juillet 2001, ces augmentations totalisaient 353 places au 
niveau du premier cycle, 153 au niveau postdoctoral et 37 postes de formation de réintégration 
(spécialité)9. Ces augmentations ne commenceront toutefois pas à avoir d’effet appréciable avant 
cinq ou six ans au moins. Une autre recommandation clé, où l’on préconise d’essayer de rapatrier 
des médecins canadiens exerçant à l’étranger, et qui aurait eu des répercussions plus immédiates, 
n’a attiré à peu près aucune attention visible. 
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Ces augmentations de l’inscription sont certes les bienvenues, mais elles mettent en évidence un 
autre problème, soit la flambée des frais de scolarité en médecine et leur déréglementation 
possible. On indique déjà que l’endettement cumulatif à la suite d’études de premier cycle et 
d’études en médecine peut dépasser 100 000 $. Si cette tendance à la hausse se maintient, nous 
craignons non seulement qu’elle déclenche un nouvel exode de médecins vers les États-Unis (où 
il est possible de rembourser les emprunts plus rapidement), mais aussi que l’accès à l’éducation 
en médecine soit limité aux Canadiens les mieux nantis. 

Une étude réalisée en 199910 à une des facultés de médecine de l’Ontario a en fait révélé que le 
revenu familial médian des membres de la nouvelle classe de première année qui suit une 
augmentation importante des frais de scolarité est beaucoup plus élevé que celui des familles des 
étudiants de la deuxième année et des années subséquentes. 

La capacité des 16 centres universitaires des sciences de la santé (CUSS) de dispenser de la 
formation médicale de premier cycle et de la formation postdoctorale constitue un autre défi posé 
par les augmentations de l’inscription. On a tendance à oublier que les CUSS ont une triple 
mission, qui est d’enseigner, d’effectuer de la recherche originale et de dispenser tous les 
niveaux de soins à la population environnante, sans oublier des soins très spécialisés aux régions 
périphériques. Comme la formation déménage de plus en plus dans la communauté, il faudra 
recruter encore plus d’enseignants provenant d’un bassin de médecins qui surnagent à peine face 
à leur charge de travail actuelle. À quelques exceptions près, on n’obtient pas les ressources 
nécessaires pour financer l’expansion de l’éducation en médecine dans la communauté. 

Il y a un autre facteur qui joue : Développement des ressources humaines Canada (DRHC) est en 
train de lancer, dans le domaine de la santé, plusieurs études sectorielles qui porteront 
notamment sur les soins à domicile, les produits naturels, les soins infirmiers, les soins de santé 
buccodentaire, les pharmaciens et les médecins11. Le Forum médical canadien constitué des 
principales organisations médicales nationales du Canada, et d’autres intervenants collaboreront 
avec DRHC et Santé Canada pour réaliser l’étude sectorielle sur les médecins au cours des 
prochaines années. Là encore, ces études ne produiront pas de résultats à court terme qui aideront 
à atténuer les pénuries immédiates et croissantes de médecins et d’autres prestateurs de soins de 
santé. 

Si l’on jette un coup d’œ il sur les décennies à venir, nous savons que la composition 
démographique de la profession changera radicalement. Plus de 50 % des finissants des facultés 
de médecine sont des femmes et même si elles représentent actuellement 29 % des effectifs 
médicaux actifs, ce total devrait atteindre 44 % d’ici à 2021. Aussi, la profession médicale 
vieillit. En 2001, environ 27 % des médecins ont 55 ans et plus, total qui atteindra 37 % d’ici à 
2021. Comme les médecins de sexe masculin travaillent en moyenne huit heures de plus par 
semaine que les femmes médecins (tendance historique qui se maintient), il y aura un défi majeur 
à relever pour maintenir le volume des services à dispenser afin de répondre aux besoins de la 
population vieillissante. 



 Association médicale canadienne 

Poser le bon diagnostic…  5 

La technologie de l’information au service de la santé 

Le système de santé œ uvre dans un environnement à forte consommation d’information. Jusqu’à 
maintenant, toutefois, une partie importante des données recueillies sont dérivées de systèmes 
administratifs, financiers ou de facturation. Même s’il est possible d’en tirer des renseignements 
utiles pour dégager une «vue panoramique» du fonctionnement du système de santé, ces données 
ont en général une valeur limitée pour les prestateurs de soins de santé en contact avec leurs 
patients. 

Dans le contexte d’une étude détaillée d’établissement des coûts réalisée pour le compte de 
l’AMC en 2000, PriceWaterhouse Coopers a calculé qu’il en coûterait 4,1 milliards de dollars 
pour relier tous les points de service du système de santé du Canada. Les 500 millions de dollars 
annoncés dans l’Accord sur la santé de septembre 2000 ne constituent qu’un premier pas 
modeste. 

Les prestateurs de soins de santé ont besoin d’avoir accès à un dossier médical électronique 
(DME) protégé et portable contenant des détails sur tous les services de santé fournis à leurs 
patients, ainsi qu'aux outils appropriés d’aide à la décision. Un DME qui répond aux besoins 
cliniques des prestateurs de soins de santé dans leurs contacts avec leurs patients sera avantageux 
non seulement pour la santé de la population canadienne, mais aussi pour l’efficience et 
l’efficacité globales du système de santé12. La protection des renseignements personnels 
constitue un aspect critique du DME qu’il reste à régler. Même si la Loi sur la protection des 
renseignements personnels et les documents électroniques doit entrer en vigueur en 2002 dans le 
cas des renseignements sur la santé, elle ne définit pas clairement la protection de la vie privée 
accordée aux contacts entre patients et prestateurs. Le manque de clarté de la loi préoccupe 
toujours sérieusement l’AMC. Une décision du commissaire fédéral à la protection de la vie 
privée de considérer les renseignements des médecins comme «professionnels» plutôt que 
«personnels», ce qui rend les renseignements confidentiels plus accessibles, a exacerbé 
récemment ces préoccupations. La loi n'incitera pas les médecins du Canada à adopter la 
technologie de l’information au service de la santé. 

Infrastructure immobilisée 

Notre infrastructure actuelle remonte en grande partie aux débuts de l’assurance-maladie – il y a 
40 ans. Pour pouvoir fournir des services de santé nécessaires, le système de santé doit s’appuyer 
sur une infrastructure adéquate. L’investissement public dans ce domaine a toutefois reculé 
considérablement depuis la fin des années 1980, avec la première vague d’initiatives de réforme 
des soins de santé. De 1986–1987 à 1993–1994, par exemple, le nombre de lits approuvés dans 
les hôpitaux publics a diminué de 2,8 % par année. En 1994–1995, la baisse est passée à 7,2 % 
par année après la mise en œ uvre du TCSPS. 

Pendant cette période, le nombre de lits autorisés dans les hôpitaux publics a diminué au total de 
36,1 %13. Même si la tendance à la réduction du nombre de jours d’hospitalisation et, par 
conséquent, à l’augmentation des soins en service externe a atténué un peu le problème de la 
pénurie de lits, il faut suivre constamment les taux de réadmission. Il faut de plus se pencher sur 
la question de savoir si le Canada compte suffisamment de lits de soins actifs pour les patients 
ayant besoin de soins en service interne.  
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Nous ajouterions aussi que la tendance a entraîné un délestage considérable de services vers la 
communauté, dans les domaines des soins primaires, des services communautaires et des 
soignants non rémunérés, sans que l’on y transfère ou injecte des ressources pour appuyer ses 
efforts. 

Les statistiques sur la construction d’édifices et sur l’achat d’appareils et d’équipement illustrent 
encore davantage le désinvestissement dans l’infrastructure des soins de santé. Les dépenses qui 
suivent sont en dollars constants de 1992 et les niveaux sont donc corrigés de l’inflation. Les 
dépenses réelles par habitant que les gouvernements provinciaux consacrent aux immobilisations 
pour la santé ont diminué de 16,5 % par rapport au sommet de plus de 63 $ atteint en 1989. Entre 
1982 et 1998, les dépenses réelles par habitant consacrées à la construction de nouveaux édifices 
par les hôpitaux ont diminué de 5,3 % par année. Enfin, l’investissement réel en appareils et 
matériel neufs dans le secteur hospitalier a diminué de 1,8 % par année depuis 198913. 
 
 
2. CRISE DU MORAL CHEZ LES PRESTATEURS 

Ce commentaire d’un médecin répondant à 
l’édition 2001 du Questionnaire sur les 
effectifs médicaux (QEM) de l’AMC est 
révélateur de l’attitude de beaucoup de 
médecins d’aujourd’hui au Canada, ce qui 
nous préoccupe. 

Les médecins du Canada travaillent plus 
fort que jamais. Le QEM de 2001 révèle 
que la semaine de travail moyenne du 
médecin est de 53,4 heures (sans compter les périodes de garde). Les soins directs aux patients 
engloutissent le gros de ce total (35 heures). Le reste est accaparé par des activités comme les 
soins indirects aux patients, l’enseignement, la recherche et l’éducation. La semaine de travail du 
médecin ne finit pas là. Le QEM révèle aussi que trois médecins sur quatre (74 %) déclarent 
partager des périodes de garde pour leurs patients en dehors des heures normales et ceux qui le 
font signalent le faire en moyenne 144 heures (six jours de 24 heures) par mois. Leurs activités 
sont restreintes considérablement pendant cette période. 

Il n’est donc pas étonnant qu’un médecin sur deux (54 %) qui ont répondu au QEM 2001 signale 
que sa charge de travail a augmenté depuis 12 mois, tandis que moins d’un sur 10 (9 %) indique 
qu’elle a diminué. Dans tous les groupes d’âge, les médecins étaient susceptibles de signaler que 
leur charge de travail est plus lourde qu’ils le souhaiteraient – et risque de compromettre leur 
capacité de dispenser à leurs patients des soins de grande qualité. Ce total passe de 53 % chez les 
moins de 35 ans à environ 70 % chez les 35 à 54 ans pour reculer ensuite à 64 % chez les 55 à 
64 ans et à 37 % chez les 65 ans et plus14. 

Au moins trois facteurs principaux contribuent à démoraliser les médecins. 

Le premier est celui des mesures brutales et coercitives susmentionnées que les gouvernements 
ont prises au début des années 1990 pour réduire le nombre des médecins et gérer la répartition. 

 
«Vue l’état de la profession en ce 
moment, si un jeune de mon 
entourage me demandait conseil 
au sujet de son choix de carrière, 
je lui recommanderais vivement 
d’éviter la médecine.» 
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Pour planifier, il faut adopter une stratégie à long terme et résister à la tentation des solutions 
ponctuelles produisant un soulagement à court terme. 

Un deuxième aspect de la pratique qui constitue un fardeau croissant pour les patients et les 
prestateurs, c’est le temps de plus en plus long nécessaire pour organiser des références, des 
examens et des traitements pour nos patients. Dans des situations urgentes ou qui risquent de 
menacer la vie, les soins sont dispensés. Environ les deux tiers, ou 64 %, des médecins qui ont 
répondu à l’édition 2001 du QEM ont toutefois signalé avoir de la difficulté à obtenir les 
ressources nécessaires pour leurs patients. 

Les problèmes d'accès aux ressources pour leurs patients que connaissent les médecins du 
Canada est illustrée encore davantage par les résultats d’une enquête réalisée par Harris 
Interactive en 2000 au cours de laquelle on a interrogé des médecins de l’Australie, du Canada, 
de la Nouvelle-Zélande, du R.-U. et des É.-U. Les données tirées de cette étude montrent que des 
pourcentages élevés de médecins du Canada signalent avoir des problèmes d’accès aux soins 
dans la pratique, surtout lorsqu’ils se comparent à leurs collègues des É.-U. Même si les 
médecins du Canada et du R.-U. signalent avoir des problèmes d’une ampleur semblable, les 
différences entre le Canada et les États-Unis sont spectaculaires. 

Les médecins du Canada, par exemple, sont presque huit fois plus susceptibles que leurs 
collègues des États-Unis (63 % c. 8 %) de signaler des problèmes d’accès au matériel médical et 
de diagnostic le plus récent. De même, 61 % des médecins du Canada ont déclaré avoir des 
problèmes d’accès aux médecins spécialistes et aux médecins-conseils, comparativement à 13 % 
de ceux des États-Unis, tandis que 66 % des médecins du Canada ont signalé les problèmes 
importants que leur pose la longueur des périodes d'attente pour obtenir des soins chirurgicaux 
ou hospitaliers, comparativement à 7 % seulement des médecins des États-Unis15. Il s’agit là 
d’une cause évitable de stress imposé à la relation médecin–patient. 

Troisièmement, les médecins et d’autres prestateurs ont en général été marginalisés pendant la 
régionalisation mise en œ uvre au cours des années 1990. Dans plusieurs provinces, en fait, il 
était expressément interdit aux prestateurs de soins de santé de siéger aux régies régionales. 
L’édition 1995 du Questionnaire sur les effectifs médicaux de l’AMC a révélé les premiers 
signes du problème. Seulement 10 % des répondants ont affirmé que les médecins avaient été 
consultés au sujet de la régionalisation dans leur région ou y avaient participé, et à peine 21 % 
ont affirmé que la profession médicale était régulièrement consultée. Même si nous n’avons pas 
sondé récemment nos membres à ce sujet, nous avons peu de raisons de croire que la situation ait 
changé considérablement. 

La démoralisation n’est nullement confinée aux médecins. Les auteurs d’une synthèse récente de 
politiques sur les avantages d’un milieu de travail sain pour les infirmières, leurs patients et le 
système ont déclaré que «la pénurie d’infirmières à laquelle fait face le système de santé du 
Canada menace les soins prodigués aux patients. Épuisées physiquement et psychologiquement, 
beaucoup d’infirmières démissionnent. Les employeurs ne peuvent combler les postes devenus 
ainsi vacants pendant que  d’autres infirmières ne peuvent trouver d’emploi garanti et leur offrant 
des heures qui leur conviennent, ce qui est paradoxal. Entre-temps, les écoles d’infirmières ne 
peuvent répondre à la demande de nouvelles infirmières16».
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«De l’espoir, ce n’est pas ce que la majorité 
des Canadiens ressentent à mon avis à 
l’égard du système de santé. Les mots 
confusion, appréhension et frustration sont 
probablement plus justes pour décrire la 
vision que le Canadien moyen a des soins de 
santé de demain. 
 
Beaucoup de Canadiens peuvent donner des 
exemples courants de la façon dont le 
système n’a pas répondu à leurs besoins et 
craignent que cette érosion ne fasse que 
continuer à l’avenir.» 

 
3. CRISE DE LA CONFIANCE DU PUBLIC 
 

Cette observation est celle d’un des médecins 
qui ont animé les séances de dialogue public 
organisées par l’AMC en 200117. Elle décrit 
avec euphémisme l’état périlleux de la 
confiance que les Canadiens accordent au 
système de santé. 

La société de sondage Ipsos-Reid a suivi, au 
cours des années 1990, la dégringolade de 
l’évaluation que les Canadiens font de leur 
système de santé. En mai 1991, 61 % des Canadiens jugeaient notre système de santé excellent 
ou bon, mais en janvier 2000, leur total était tombé à 26 % à peine18. 
 
Nous avons trouvé d’autres preuves de l’ampleur de cette préoccupation dans le premier Bulletin 
national sur la santé publié par l’AMC, sondage réalisé pour le compte de l’Association par 
Ipsos-Reid au cours de l’été de 2001. Comme note globale, 21 % à peine des Canadiens 
accordent un «A» au système de santé, 44 % lui attribuent un «B», 26 %, un «C» et 9 %, un «D». 

Même si le bulletin confirme les constations antérieures qui indiquent que les usagers du système 
sont en général satisfaits (30 % «A», 38 % «B»), l’évaluation de l’accès à la plupart des services 
de santé est troublante (Figure 1). On attribue un «A» à l’accès aux médecins de famille, mais 
l’évaluation de la plupart des services spécialisés est lamentable. À peine 15 % des Canadiens 
accordent un «A» à l’accès aux médecins spécialistes, tandis que 22 % lui attribuent une note 
d’échec, soit un «F»19. 
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De même, les séances de dialogue public que nous avons organisées au cours de l’été ont 
démontré clairement que les Canadiens croient que la qualité des services de santé s’est dégradée 
au Canada et que beaucoup pensent que la situation empirera avant de s’améliorer. Six 
Canadiens sur dix (64 %) ont déclaré que la qualité globale des services de santé offerts dans leur 
communauté avait diminué depuis 10 à 15 ans. Quant à l’avenir, 37 % des Canadiens s’attendent 
à ce que les services de santé soient pires dans cinq ans : ils sont donc plus nombreux que les 
30 % qui pensent qu’ils s’amélioreront. Comme le disait un des participants à nos séances de 
dialogue public cet été : «La situation va s’aggraver – les listes d’attente sont longues dans les 
foyers de soins. Des lits d’hôpitaux sont occupés par des personnes qui attendent d’entrer dans 
un foyer de soins. Comme la population vieillit, la situation ne fera qu’empirer17». 

Même si nous n’avons pas encore beaucoup de données quantitatives, nous pensons que les 
attentes des patients continueront d’augmenter, car les Canadiens sont bombardés de tous côtés 
par des nouvelles sur des progrès prometteurs. L’augmentation du volume d’information sur la 
santé que l’on trouve sur Internet est un des principaux facteurs qui ont attisé ainsi les attentes. 
Selon l’édition 2000 du QEM de l’AMC, 84 % des médecins ont signalé que les patients leur ont 
présenté, au moins occasionnellement, des renseignements médicaux trouvés sur Internet20. 

Le vaste éventail de renseignements médicaux que l’on peut trouver sur Internet – qui ne 
proviennent pas toujours de sources crédibles et ne reposent pas toujours sur des preuves 
scientifiques – inquiète aussi. 

En résumé, la confiance que les Canadiens accordent au système est tombée à un niveau qui 
menace la viabilité du consensus social sur lequel repose le programme actuel d’assurance-
maladie, ce qui nous inquiète profondément. Il est clair qu’il faut s’attaquer au problème avant 
d’essayer de lancer un nouveau programme. 

4. CRISE DU FINANCEMENT DU SYSTÈME DE SANTÉ 

Lorsque son gouvernement a instauré l’assurance-maladie en Saskatchewan en 1962, Tommy 
Douglas a déclaré à l’époque que «tout ce que nous voulons, c’est payer les factures». Il n’a pas 
fallu beaucoup de temps après que l’assurance-maladie soit devenue nationale en 1971 pour que 
les gouvernements commencent à songer à des façons de contrôler les coûts. Avant la fin de la 
décennie, en vertu des arrangements régissant le financement des programmes établis (FPE), le 
partage des coûts moitié-moitié a été remplacé par une combinaison de points d’impôt et de 
contributions en argent reliés à la croissance de l’économie. 

Il est clair que la gestion descendante de l’offre domine la réflexion stratégique depuis deux 
décennies. Dans un commentaire portant sur le deuxième rapport (1980) du juge Emmet Hall, 
Roderick Fraser, économiste de la santé canadien de renom, affirmait que «la taille du secteur de 
la santé du Canada par rapport à l’état de santé actuel de la population canadienne et plus 
particulièrement au style de vie actuel des Canadiens, dangereux comme il l’est pour la santé, 
incite à se demander si l’on a pas exagéré au sujet du confinement des coûts21». 
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Lorsque le FPE a été fusionné au Régime d’assistance publique du Canada (RAPC) dans le 
budget fédéral de 1995, qui créait ainsi le Transfert canadien en matière de santé et de 
programmes sociaux (TCSPS), il est devenu impossible de distinguer les contributions fédérales 
totales aux soins de santé des contributions à l’aide sociale, aux programmes sociaux et à 
l’enseignement postsecondaire. Ce qui a provoqué par la suite les disputes qui persistent entre le 
gouvernement fédéral et les provinces et territoires au sujet des parts respectives du financement 
de la santé. 
 
Or, non seulement la portion du TCSPS affectée aux soins de santé est-elle variable et impossible 
à distinguer des autres programmes sociaux, mais aussi le montant du TCSPS même est instable 
depuis la création du régime. Au cours des deux exercices qui ont commencé en avril 1996, le 
gouvernement a réduit de 33 % la part en argent du TCSPS. Ce sera en 2002–2003 seulement 
que le plancher en argent du TCSPS remontera à son niveau de 1994–1995, mais il ne 
comportera aucun rajustement pour tenir compte de l’augmentation des besoins de la population 
canadienne dans le domaine de la santé, de l’inflation et de la croissance de l’économie12. 

Un réinvestissement cumulatif dans la santé de 11,5 milliards de dollars sur cinq ans annoncé en 
1999 et un autre investissement ponctuel non réservé de 2,5 milliards de dollars annoncé en 2000 
combinent des augmentations du plancher en argent du TCPS et des suppléments ponctuels. Ces 
suppléments au TCSPS, qui totalisent 3,5 milliards de dollars en trois ans à compter de 1999 et 
2,5 milliards en quatre ans à compter de 2000, ne sont pas inclus dans le plancher en argent du 
TCSPS et il n’est pas prévu de les indexer pour qu’ils augmentent avec le temps. Ces 
suppléments pluriannuels sont imputés au budget de l’exercice précédent. Lorsqu’ils seront 
affectés et dépensés, l’argent sera disparu. Ces suppléments ne sont que des «demi-mesures 
provisoires» et sont loin de remplacer une planification à court, à moyen et à long terme12. 

Une comparaison internationale révèle clairement l’effet des compressions du financement 
public accordé aux soins de santé au Canada. Au cours des années 1980 et au début des 
années 1990, les gouvernements se plaisaient à qualifier le Canada de «médaillé d’argent» dans 
le domaine des dépenses de la santé, car nous venions au deuxième rang derrière les États-Unis 
seulement pour les dépenses totales par habitant. En 1998, le Canada se classait toutefois 
quatrième parmi les pays de l’OCDE et venait beaucoup plus loin lorsque l’on tient compte du 
volet public seulement. En 1998, le Canada se classait au huitième rang en ce qui concerne les 
dépenses publiques par habitant (le «système privé» des États-Unis venait au troisième rang et 
affichait en fait des dépenses publiques par habitant qui dépassaient de 13 % celles du Canada). 
Lorsque l’on tient compte des dépenses publiques en pourcentage du total des dépenses de la 
santé, le Canada se rapprochait beaucoup plus du bas de l’échelle pour se classer au 23e rang sur 
3022. Ces classements ne sont en général pas bien connus et les gouvernements ne sont 
généralement pas intéressés à diffuser ces statistiques à la population canadienne. 

Aspects démographiques 

L’enjeu que constitue la démographie a fait l’objet de nombreuses discussions au cours des 
dernières années et l’on a présenté tout un éventail de scénarios sur l’impact du vieillissement de 
la population canadienne.  
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Cette question a pris la vedette dans le rapport de l’AMC (1982) comme une des deux grandes 
sources de pressions s’exerçant sur le système, avec la technologie (voir ci-dessous). Selon un 
rapport publié en 1998 par le vérificateur général du Canada, le nombre des 65 ans et plus devrait 
plus que doubler pour passer de 3,6 millions en 1996 à presque 9 millions en 203123. Ce 
changement aura des répercussions importantes sur les soins de santé. En moyenne, les 65 ans et 
plus engloutissent, en dépenses publiques par habitant consacrées à la santé, presque cinq fois 
plus d’argent que le reste de la population23. 

Au cours d’une recherche que nous avons effectuée en 2000, nous avons défini quatre écoles de 
pensée : 

? ? Les tenants de la première, qui a probablement attiré le plus d’attention, posent comme 
hypothèse que le vieillissement de la population fera grimper considérablement les coûts 
totaux de la santé, qui engloutiront un pourcentage relatif plus important du PIB. 

? ? Les tenants de la deuxième soutiennent que les coûts totaux de la santé augmenteront, mais 
graduellement seulement, et que la croissance du PIB et des réaffectations provenant d’autres 
secteurs compenseront cette augmentation. 

? ? Selon la troisième école de pensée, le vieillissement de la population fera grimper la 
demande de soins de santé, mais nous pourrons en contenir les coûts en améliorant 
l’efficience de la prestation. 

? ? Les tenants de la quatrième école de pensée sont d’avis que la demande de soins de santé 
diminuera parce que l’état de santé de la population future, et en particulier des futurs aînés, 
s’améliorera. 

Le document de discussion de 2000 démontre clairement que l’on ne s’entend pas clairement sur 
les perspectives de viabilité24. En juillet 2000, Ipsos-Reid a sondé la population canadienne pour 
le compte de l’AMC afin de déterminer dans quelle mesure elle croit que chaque école de pensée 
verra ses idées se concrétiser au cours des 20 prochaines années. Les résultats (et le libellé exact) 
figurent au Tableau 125. Il est clair que les Canadiens doutent de notre capacité de maintenir un 
système de soins de santé abordable. Nous partageons leur inquiétude. 

 
Tableau 1 : Opinions de la population canadienne 

 École de pensée % qui se disent 
d’accord 

1. Les coûts des soins de santé grimperont en flèche, ce qui augmentera 
la demande de fonds publics pour la santé. 45 

2. Les coûts des soins de santé augmenteront graduellement et 
l’augmentation sera gérable grâce à la croissance de l’économie. 19 

3. La demande de soins de santé augmentera, mais nous pourrons 
contenir les coûts en améliorant l’efficience du système de santé. 29 

4. La demande de soins de santé diminuera parce que la population sera 
en meilleure santé. 11 
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Dans une étude de septembre 2001, l’OCDE résume les projections les plus récentes sur le 
vieillissement par rapport aux dépenses publiques au cours de la période de 2000 à 2050 et l’on 
s’attend en général à ce que les coûts des soins de santé associés au vieillissement de la 
population augmentent considérablement. «Au cours de la période de 2000 à 2050, 
l’augmentation moyenne dans les 14 pays où ces renseignements sont disponibles atteint de 3 à 
3,5 points du PIB. Dans le cas de cinq pays, toutefois (Australie, Canada, Pays-Bas, Nouvelle-
Zélande et États-Unis), on prévoit des augmentations de quatre points26.» Dans le cas du Canada 
plus précisément, on estime dans l’étude que les 6,5 % du PIB affectés aux dépenses publiques 
de santé en 2000 passeront à environ 10,5 % au cours de la période de 2000 à 2050 : c’est plus 
que la part actuelle du PIB consacrée aux dépenses totales de santé (9,3 % en 2000). 

De même, selon une étude réalisée récemment par le Conference Board du Canada, «la part des 
recettes totales des gouvernements provinciaux et territoriaux qui est consacrée aux dépenses 
publiques de santé devrait passer de 31 % en 2000 à 42 % en 202027». Cette augmentation 
repousserait clairement d’autres catégories de dépenses sociales et de dépenses publiques. Même 
si ces prévisions doivent jusqu’à un certain point être «vouées à l’échec», nous sommes d’avis 
que lorsque l’on en tient compte dans le contexte global des répercussions de l’évolution 
démographique sur le vieillissement de la population active et la sécurité sociale en général, il est 
justifié de s’inquiéter profondément. 

Technologie de la santé 

Au cours des dernières décennies, la technologie a beaucoup contribué à faire reculer les 
frontières de l’assurance-maladie. En se fondant sur un sondage réalisé en 2001 auprès des 
internistes généraux des États-Unis, où on leur demandait d’évaluer 30 des innovations les plus 
importantes des 25 dernières années, Fuchs et Sox ont signalé que l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) et la tomodensitométrie28 sont de loin les plus importantes. 

Le Comité directeur de la carte routière technologique de l’imagerie médicale29 d’Industrie 
Canada a documenté le potentiel offert par les technologies de tomodensitométrie et d’IRM pour 
dépister, diagnostiquer et traiter par imagerie des maladies cardiovasculaires et cérébrovas-
culaires, ainsi que le cancer. 

Pour ce qui est de suivre l’évolution de la technologie, le Tableau 2 montre que le Canada affiche 
un retard lamentable sur d’autres pays de l’OCDE dans le cas de certaines technologies de 
diagnostic et de traitement, sauf dans celui du matériel de radiothérapie30. Dans le cas des 
technologies figurant au Tableau 2 (et de la tomographie par émission de positrons sur laquelle 
on ne dispose pas de données de l’OCDE), il faudrait investir globalement un milliard de dollars 
en immobilisations et des frais de fonctionnement de 0,74 milliard (pendant trois ans) dans ces 
technologies seulement afin d’offrir au Canada un niveau d’accès à la technologie médicale qui 
existe dans des pays industrialisés où le revenu par habitant est semblable. 
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Tableau 2 :  Position relative du Canada, parmi les pays de l’OCDE, en ce qui a 
trait à certaines technologies médicales, 1997 

   Canada Pays de l’OCDE produisant un rapport 

Technologie choisie 

Niveau; 
appareils par 

million 
d’habitants Rang 

Nombre 
de pays 

Niveau moyen; 
appareils par 

million 
d’habitants 

Premier rang; 
appareils par 

million 
d’habitants 

Tomodensitométrie 8,1 12 15 12,7 24,9 
Imagerie par résonance 
magnétique 

1,7 11 13 3,7 8,4 

Lithotriteur 0,5 10 11 1,9 3,7 
Radiothérapie 7 5 13 6,1 14,8 

 

L’Office canadien de coordination de l’évaluation des technologies de la santé (OCCETS) vient 
de terminer un inventaire national de plusieurs types d’appareils d’imagerie qui servira à 
poursuivre la discussion. Si nous établissons un lien entre le nombre d’appareils et la population 
en juillet 200131, le seul changement important depuis 1987 s’est produit au niveau des appareils 
d’IRM, où le pourcentage a plus que doublé pour passer à 3,6 appareils par million d’habitants – 
ce qui demeure au-dessous de la moyenne de l’OCDE, qui s’établissait à 3,7 en 1997. À 
9,7 appareils par million d’habitants, le niveau des appareils de tomodensitométrie en 2001 
demeure très au-dessous de la moyenne de 1997 de l’OCDE, qui était de 12,7, et la disponibilité 
relative des lithotriteurs32 n’a pas changé. 

L’accord en 10 points sur la santé que les premiers ministres ont conclu en septembre 200033 
prévoyait notamment un fonds d’un milliard de dollars pour moderniser la technologie, mais on 
n’y a toutefois attaché aucune mesure redditionnelle et c’est pourquoi, un an plus tard, nous ne 
savons pas vraiment combien on a consacré réellement à l’achat de matériel neuf mis au service 
des patients. De façon plus générale, l’Association canadienne des radiologistes (CAR) a 
exprimé ses préoccupations au sujet d’un matériel vieillissant qui pourrait ne pas fournir des 
données de diagnostic fiables34. 

En résumé, l’AMC appuie les efforts déployés par l’OCCETS jusqu’à maintenant tout en étant 
d’avis que la mise en service, la diffusion et le remplacement de la technologie médicale se font 
toujours trop au hasard au Canada. Le Comité d’Industrie Canada a bien défini le besoin de 
meilleure planification en affirmant que : «Il faut doter le système de soins de santé d’outils 
budgétaires et de systèmes financiers qui permettront et faciliteront l’intégration des innovations 
technologiques rentables. Le financement des soins de santé, y compris l’amortissement des 
coûts d’investissement, doit être stable, prévisible et indépendant des incertitudes politiques29.» 

5. CRISE DE L’IMPUTABILITÉ…  MÉCANISMES DE COLLABORATION 
 
Pourquoi ceux qui en savent le plus au sujet de la santé et des soins de santé – soit les 
praticiens – ont-ils le moins de chance de participer aux grandes décisions qui se prennent dans 
leur domaine? Cette participation est la clé qui nous permettra de rétablir l’imputabilité dans le 
système. La crise de l’imputabilité est attribuable en grande partie à un profond problème au 
niveau de la gouvernance du système de santé du Canada.  
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Si l’on définit la gouvernance comme une coordination efficace lorsque le savoir et le pouvoir 
sont distribués, ils sont alors distribués suivant au moins trois axes au Canada : 

a. entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et les régies régionales et 
administrations municipales; 

b. suivant l’axe est-ouest des provinces et des territoires; 

c. entre un éventail d’intervenants, qui inclut les gouvernements, les organisations non 
gouvernementales (ONG) et la population. 

Au cours de la dernière décennie, le déséquilibre entre ces axes a été important et de plus en plus 
prononcé. Il semble difficile de dégager une orientation concertée le long de plus d’un de ces 
axes. Pendant la majeure partie de la dernière décennie, la tension entre les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux dans le domaine des soins de santé a été très marquée. Les 
provinces et les territoires, par exemple, n’ont pas participé en général au Forum national sur la 
santé. Par ailleurs, lorsque les ministres provinciaux/territoriaux ont produit, en 1997, leur Vision 
renouvelée du système de santé du Canada (Conférence des ministres provinciaux/territoriaux de 
la Santé, 1997), le rapport a reçu très peu d’attention au niveau fédéral6. Dans les deux cas, on 
n’a en grande partie pas tenu compte des avertissements des milieux de la santé. 

Même s’il y a eu des progrès à cet égard, comme en témoigne l’Entente-cadre sur l’union sociale 
de février 1999 (Secrétariat des conférences intergouvernementales canadiennes, 1999) et 
l’Accord sur la santé de septembre 2000, ces progrès mettent en évidence un deuxième 
problème. Les gouvernements n’ont en général pas tenu compte du rôle que les ONG et la 
population pourraient jouer dans l’élaboration de politiques et leur promotion auprès de leurs 
membres. De récentes ententes fédérales/provinciales/territoriales ont été négociées à huis clos 
par des fonctionnaires (fédéralisme exécutif), mais on s’attend à ce que les prestateurs et les 
patients les mettent en œ uvre et en acceptent les résultats. Ce qui correspond à l’absence 
d’ouverture et de transparence dans tout le processus fédéral/provincial/territorial d’élaboration 
de politiques. 

La situation a causé un problème que nous mettons en évidence, soit la pénurie aiguë de 
médecins qui sévit à de nombreux endroits au Canada et est attribuable en partie à la décision 
unilatérale que les ministres de la Santé ont prise en 1992 de réduire de 10 % l’inscription au 
niveau du premier cycle dans les facultés de médecine. Le roulement rapide des ministres et des 
sous-ministres de la Santé a exacerbé ces problèmes. Là encore, on n’a en grande partie pas tenu 
compte des avertissements des milieux de la santé. 

Il est clair que les querelles incessantes entre les paliers de gouvernement n’impressionnent pas 
les Canadiens. Nous croyons que cette attitude se reflète en partie dans les résultats de notre 
Bulletin de 2001. Lorsqu’on leur demande d’évaluer le rendement du gouvernement fédéral face 
aux soins de santé au Canada, les Canadiens sont six fois plus susceptibles de lui attribuer une 
note d’échec «F» (30 %) qu’une note d’excellence «A» (5 %). De même, 35 % des Canadiens 
attribuent un «F» à leur gouvernement provincial, tandis que 6 % seulement lui accordent un 
«A»19. 
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Si nous voulons réaliser une vision d’un programme d’assurance-maladie viable au cours des 
décennies remplies de défis qui nous attendent, il sera crucial de régler les déséquilibres le long 
de ces axes. Les gouvernements doivent commencer à collaborer avec d’autres intervenants, y 
compris la population. 

Avant la réunion de septembre 2000 des ministres de la Santé, l’Association canadienne des 
soins de santé, l’Association des infirmières et infirmiers du Canada et l’AMC ont proposé de 
créer un Conseil du renouvellement du système de santé fondé sur les principes de la 
consultation et de la collaboration35. Un an plus tard, nous n’avons toujours pas reçu de réponse. 
Il y aurait peut-être des leçons à tirer du Conseil des ministres de l’Éducation qui siège depuis 
1967. Même s’il n’y a pas de représentant officiel des ONG au Conseil, celui-ci parraine des 
activités comme un symposium auquel participent des intervenants clés36. 

MOYENS DE STABILISER LE PATIENT TRAUMATISÉ 

Il faut stabiliser le patient traumatisé que constitue «l’assurance-maladie». L’Accord sur la santé 
de septembre 2000 le fait en partie. Il reste à définir certains des paramètres du changement qui 
peuvent garantir que nous gardons le meilleur de ce que nous avons, mais qui peuvent aussi faire 
progresser le système afin de relever les défis décrits plus tôt. Nous présentons ci-dessous cinq 
de ces paramètres du changement. 

1. CONCENTRER LES EFFORTS SUR LES «MOYENS» (ET NON SEULEMENT SUR LES 
«PROBLÈMES») 

Les questions portant sur ce qu’il faut faire, notamment élargir les services pour y inclure les 
médicaments et les soins à domicile, ont dominé les discussions sur la réforme de la santé au 
cours des années 1990 au Canada. Les discussions n’ont pas porté sur les «moyens». Les rares 
fois où l’on a tenu compte des «moyens», les gouvernements ont en général abordé la réforme en 
suivant une stratégie «de choc». Des experts internationaux ont reconnu qu’une telle façon de 
procéder a très peu de chances de réussir face à un grand nombre d’intervenants dans une 
multitude de contextes – ce qui décrit certainement très bien le paysage des soins de santé au 
Canada. Pour «gérer le changement», on a clairement besoin d’une stratégie fondée sur la 
collaboration qui sera basée sur la participation rapide, continue et réelle de tous les intervenants 
clés. 

Il y a deux principes importants qu’il ne faut pas oublier lorsqu’on aborde la gestion du 
changement. Le premier est le besoin de prendre des décisions factuelles. Ce principe s’inspire 
du concept de la médecine factuelle qui met l’accent sur l’analyse des données probantes issues 
de la recherche clinique en fonction d’un éventail de méthodes quantitatives et qualitatives37. 

Le deuxième principe consisterait à réaffirmer la façon canadienne d’aborder le changement, soit 
par l’évolution et non la révolution. Nous voulons dire par là qu’il faudrait bâtir sur ce qu’il y a 
de mieux dans le système canadien actuel. 
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2. ADOPTER UNE APPROCHE DU CHANGEMENT FONDÉE SUR LES VALEURS 

Après force discussions, l’AMC est d’avis qu’il faut évaluer tout changement proposé en 
fonction d’un nombre restreint de principes primordiaux. Pour les besoins du présent document, 
l’assurance-maladie que nous connaissons aujourd’hui est constituée des services couverts par 
les cinq critères de la Loi canadienne sur la santé : il s’agit des services essentiels médicalement 
nécessaires dispensés dans les hôpitaux et les cabinets de médecins. Dans notre réflexion sur 
l’évolution de l’assurance-maladie et l’orientation que le Canada pourrait prendre en la matière, 
nous sommes d’avis comme médecins que les principes primordiaux suivants sous-tendent toute 
orientation stratégique nouvelle et viable. 

? ? Orientation axée sur les patients – les réformes doivent viser avant tout à répondre aux 
besoins des patients plutôt qu’à ceux du système. 

? ? Inclusivité – afin de faire vraiment accepter les changements, tous les intervenants clés 
(payeurs, prestateurs et patients) doivent participer dès le début à une consultation 
continue et significative. 

? ? Imputabilité – tous les intervenants doivent accepter une certaine responsabilité à 
l’égard du système de santé. 

? ? Universalité – les soins de santé doivent être disponibles et accessibles pour tous les 
Canadiens et il faudrait répartir les ressources de la santé en fonction du besoin médical 
relatif. Nous soulignons que l’assurance-maladie est le dernier programme universel au 
Canada et qu’il faut le préserver et le protéger. 

? ? Choix – un des aspects marquants de l’assurance-maladie, c’est que les patients peuvent 
choisir leur médecin, changer de médecin et demander un deuxième avis. Il est essentiel 
de maintenir le principe du choix entre médecins et patients. 

? ? Le médecin comme mandataire du patient – l’assurance-maladie a favorisé le concept 
du médecin en tant que mandataire du patient. Il faut maintenir ce principe. 

? ? Qualité – le système de santé du Canada doit chercher continuellement à dispenser des 
soins de qualité. Nous entendons par soins de qualité des services factuels qui 
correspondent aux besoins du patient et sont fournis au bon moment, de façon sûre et 
efficace. 

En résumé, l’AMC est d’avis que ces principes peuvent guider la «modernisation» du système de 
santé en vue de l’avenir tout en bâtissant sur les meilleurs éléments du système actuel. 

3. ÉTABLIR UN MEILLEUR ÉQUILIBRE ENTRE TOUT ET TOUS 

Dans notre réflexion sur l’avenir de l’assurance-maladie, il est utile de commencer par établir un 
cadre de référence pour le système canadien. En ce qui concerne la conception de son système de 
santé, le Canada s’est toujours distingué, essentiellement en finançant la demande par le secteur 
public tout en laissant l’offre évoluer (p. ex., modes de rémunération à l’acte). Le Canada a aussi 
choisi de couvrir intégralement pour toute la population un éventail relativement limité de 
services (contrairement à nos homologues européens). 
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C’est pourquoi il y a deux grandes dimensions que l’on peut utiliser pour décrire les systèmes de 
santé financés ou réglementés par le secteur public dans le monde industrialisé : 

? ? Dimension universalité…  couverture de toute la population – mesure dans laquelle le 
régime public assure tous les services de santé à toute la population; 

? ? Dimension intégralité…  couverture de tous les services – l’éventail des services inclus 
dans le programme public et l’étendue de cette couverture. La part des dépenses totales de 
santé qui provient du Conseil du Trésor constitue une variable constitutive de l’intégralité. 

Dans une optique nationale, les services médicaux et hospitaliers constituent essentiellement des 
programmes à la fois universels et intégraux. L’universalité et l’intégralité des autres services de 
santé varient entre les provinces et les territoires. 

En ce qui concerne l’intégralité et ses liens avec le système global de soins de santé, le système 
du Canada offre une couverture publique de l’ordre de 70 % – pourcentage qui ne diffère pas 
tellement de celui de la plupart des pays industrialisés22. Là où le Canada se distingue des autres 
pays, c’est dans la répartition de la couverture. Le Canada a assuré une couverture publique 
étendue des services médicaux et hospitaliers (payés à plus de 90 % par le Trésor), mais il a 
accordé moins d’attention à d’autres services comme les soins à domicile et les médicaments 
prescrits (p. ex., le Trésor a payé moins de 60 % des dépenses en médicaments prescrits en 
199838). D’autres pays ont tendance à étaler plus également la couverture publique sur l’éventail 
complet des services de santé. 

Dans notre réflexion sur l’avenir de l’assurance-maladie, un défi clé consistera à déterminer si la 
répartition inégale de la couverture publique constitue un enjeu important. L’AMC est d’avis 
qu’il faut se pencher sérieusement sur cette question pour certaines raisons : 

? ? Les Canadiens peuvent signaler que la répartition des ressources médicales et hospitalières 
est fondée avant tout sur le besoin des patients. Le même principe ne s’applique toutefois pas 
aux patients qui, à cause de leur état, doivent avoir accès à d’autres types de services : les 
médicaments prescrits en service externe, les services communautaires de santé mentale et 
les soins à domicile sont trois exemples où des facteurs économiques peuvent jouer un plus 
grand rôle dans les décisions sur l’accès. Nous devons nous pencher sur les enjeux de cette 
dichotomie qui ont trait à l’équité et reconnaître qu’il y a des contraintes d’ordre pratique. 

? ? Lorsqu’il existe d’autres moyens possibles de traitement, la couverture incomplète peut 
entraîner des déviations qui augmentent les coûts. Les médecins qui ont des décisions à 
prendre au sujet de la séparation d’établissements de soins actifs doivent tenir compte de la 
disponibilité des programmes de soins à domicile qui sont souvent loin d’être adéquats. 
Même s’il peut s’agir de la solution la plus efficace et la plus rentable, certaines 
pharmacothérapies sont tout simplement hors de portée pour beaucoup de familles 
canadiennes. 

? ? Les problèmes mentionnés ci-dessus s’aggravent à cause de l’évolution de la prestation des 
services de santé, notamment de la tendance à déplacer les soins vers la communauté et des 
pharmacothérapies qui prennent de plus en plus d’importance. 
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? ? Les provinces du Canada n’ont pas toutes la même capacité d’offrir des services autres que 
les services médicaux et hospitaliers et il n’y a pas de principes généralement reconnus qui 
régissent cette expansion. C’est pourquoi on retrouve d’un bout à l’autre du pays une 
couverture fragmentée où les services varient énormément. 

Si la Commission décide qu’un éventail plus complet de services s’impose, il faudra alors 
déterminer comment y parvenir. Il y a plusieurs possibilités dont on peu tenir compte et une 
nouvelle réflexion s’imposera. 

4. PRODUIRE UNE NOUVELLE RÉFLEXION 

Au Canada, l’assurance-maladie a été définie par cinq principes qui, globalement, représentent la 
valeur collective ou le sentiment selon lequel nous sommes tous dans le même bateau dans le 
domaine de la santé. Au fils des ans, les cinq critères de programme ou principes de la Loi 
canadienne sur la santé (LCS) ont réussi à protéger le caractère public du financement des 
services hospitaliers et médicaux, même si la crise de l’accès a pris de l’ampleur. La prestation 
des soins de santé a été transformée radicalement. 

Les méthodes de traitement d’aujourd’hui sont souvent très différentes de celles qu’on utilisait 
dans le passé pour traiter les mêmes problèmes. La différence joue sur la mesure dans laquelle 
ces soins sont assurés par le Trésor : elle dépend des modes de traitement, des intervenants qui 
les dispensent et de l’endroit où ils sont dispensés. 

Au cours des dernières années, on a posé des questions au sujet des valeurs qui sous-tendent les 
systèmes de santé tant au Canada qu’à l’étranger. Dans le contexte canadien, les trois questions 
critiques suivantes nous viennent à l’esprit. Tout d’abord, quel éventail de services les principes 
nationaux devraient-ils couvrir? Deuxièmement, les cinq principes actuels de l’assurance-
maladie suffisent-ils? Troisièmement, après avoir défini un éventail de services dont la prestation 
est garantie par une série de principes, comment s’y prendre pour les payer? 

On trouve un exemple d’essai de réflexion nouvelle dans le rapport publié en 1995 par le Conseil 
de ministres provincial/territorial sur la réforme et la refonte des politiques sociales. Le Conseil 
établit 15 principes regroupés en quatre thèmes : les programmes sociaux doivent être 
accessibles et répondre aux besoins fondamentaux de tous les Canadiens, refléter la 
responsabilité individuelle et collective, être abordables, efficaces et redditionnels, et être 
souples, à l’écoute et raisonnablement comparables d’un bout à l’autre du Canada39. 

Cette formulation favorise une interprétation flexible qui reflète notre diversité moderne et 
permet de modifier les priorités à mesure qu’elles changent avec le temps. 

En résumé, la formulation et le contenu des principes établis au cours des dernières années 
reflètent les points suivants : 

? ? les principes qui ont défini l’assurance-maladie jusqu’à maintenant couvrent une part à la 
baisse de la prestation des soins de santé; 
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? ? les principes actuels de la LCS sont de plus en plus inadéquats lorsqu’il s’agit de garantir aux 
Canadiens un accès raisonnable (c.-à-d. rapide) à des services médicalement nécessaires; 

? ? sur la scène internationale, on semble avoir tendance à adopter des principes directeurs qui 
couvrent un plus vaste éventail du continuum des soins et qui rétablissent jusqu’à un certain 
point l’équilibre entre la responsabilité individuelle et la responsabilité collective. 

La complaisance s’est installée chez nous pendant que le reste du monde faisait des essais. Notre 
régime national d’assurance-maladie a en fait repoussé l’innovation jusqu’à un certain point. Par 
ailleurs, comme les provinces sont raisonnablement autonomes dans le domaine de la santé, nous 
avons profité des comparaisons interprovinciales. 

Nous sommes à la fine pointe d’une révolution, à la fois de l’information sur la santé et de la 
biotechnologie, qui transformera radicalement la pratique de la médecine et la nature de la 
relation patient-médecin. Nous devrons promouvoir la flexibilité et l’adaptabilité à une époque 
de diversité et de changements rapides. 

5. RECONNAÎTRE QU’UNE MEILLEURE GESTION NE SUFFIRA PAS, MÊME SI ELLE EST 
NÉCESSAIRE 

Dans les rapports qu’ils ont publiés depuis les années 1980, les commissions et les groupes de 
travail fédéraux, provinciaux et territoriaux depuis les années 1980 ont conclu jusqu’à 
maintenant que nous pouvons nous sortir de la crise de la viabilité par la gestion, c’est-à-dire en 
mettant en œ uvre, du côté de l’offre, une série de mesures de contrôle des coûts. Au Canada, ces 
initiatives ont inclus la vague de régionalisation et de rationalisation, les contrôles des médecins 
et de nombreuses propositions de réforme des soins primaires. La crise multiple que nous vivons 
actuellement démontre clairement l’insuffisance de ces stratégies. 

Nous soupçonnons que beaucoup d’intervenants des milieux des politiques de santé croient 
toujours qu’il y a d’importants gains d’efficience à extraire du système. Après quatre années 
consécutives de croissance réelle négative des dépenses publiques de santé (1992 à 1996 
inclusivement)38, l’AMC ne peut accepter la prémisse selon laquelle on pourra régler les 
problèmes du système en travaillant plus fort ou plus intelligemment. Il est clair que des 
réinvestissements stratégiques dans la santé s’imposent. 

Nous ne croyons pas que la gestion nous permettra à elle seule de nous sortir de cette crise. Les 
médecins appuient de nombreuses innovations, comme la mise en œ uvre de guides de pratique, 
et ils ont participé à des projets témoins de réforme des soins primaires. Une meilleure efficience 
ne peut toutefois à elle seule satisfaire aux exigences prévues. Il faut doter le système de 
ressources appropriées et prévisibles. 
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PROCHAINES ÉTAPES…  
 
Il n'y a pas de «solution magique» ou rapide qui placera notre programme national de santé sur 
des assises viables et redonnera confiance à la population canadienne. Il ne sera pas suffisant de 
simplement travailler plus fort pour que le système fonctionne mieux. Il reste encore des gains à 
réaliser en améliorant l'efficacité et l'intégration, mais la meilleure gestion, à elle seule, ne 
résoudra pas le problème. Il est temps de faire des changements fondamentaux. Nous ne devons 
toutefois pas nous laisser décourager de chercher à relever ce défi intimidant : il est impératif de 
commencer à agir dès maintenant. 
 
Le présent mémoire décrit les diverses pressions qui entravent la viabilité du système de santé 
actuel. Il trace aussi un cadre de politique fondé sur les valeurs qui pourra contribuer à guider les 
délibérations à venir et nous orienter vers des politiques qui pourront résoudre les préoccupations 
croissantes des prestateurs et des consommateurs de soins de santé. 
 
Le mémoire ne vise à répondre à faire entièrement le tour de la question. D'autres organisations 
médicales présenteront des exposés à la Commission. L'AMC encourage la Commission à 
étudier avec la plus grande attention les mémoires complémentaires de nos organisations soeurs. 
 
L'AMC compte présenter ses recommandations définitives, fondées sur ce cadre, au printemps 
2002. Ce second mémoire sera lui aussi le fruit de discussions approfondies au sein de la 
profession. 
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